Informe de Lesion o Enfermedad Ocupacional

Hoja de Referencia
Esta hoja de referencia es para asistir al trabajador en llenar el formulario, Informe de Lesion o Enfermedad Ocupacional (Report of
Injury or Occupational Disease)

Primera pagina del formulario - Copia de Labor e Industrias (L&I Copy)

Informe de Lesion Industrial o Enfermedad Ocupacional
Este informe es una solicitud para beneficios de seguro industrial del Fondo Estatal de Washington, administrado por el Departamento de Labor e
Industrias. Somos responsables de asegurar atencion médica rapida para trabajadores que sufren una lesion o enfermedad ocupacional relacionada con
el trabajo. Si Ud. es elegible, pagaremos sus facturas médicas y una porcion del salario perdido si no puede trabajar. Este informe tiene secciones para
ser completadas por Ud., el médico que atiende su lesion o enfermedad y su empleador. Cada seccion sera considerada en la toma de una decision
sobre su solicitud para beneficios.
PARA MEJOR SERVICIO:

e Use un boligrafo y presione fuerte. La iiltima pagina del informe es para Ud. Por favor revisela antes de completar el formulario.
Contiene informacion sobre su solicitud, sus derechos legales, una lista de nuestros centros de servicio y una tarjeta de identificacion que
puede ser usada para recibir servicios médicos necesarios para el tratamiento de su lesion o enfermedad ocupacional relacionada con el
trabajo.

e Conteste todas las preguntas completamente. Sus respuestas nos permitiran tomar una decision sobre su solicitud. Sin informaciéon completa,
sus beneficios podrian ser demorados.

e Reporte su estado civil, nimero de dependientes e informacion de su salario incluyendo beneficios médicos, dentales y de la vista. Esta
informacion es usada para calcular los beneficios de tiempo perdido o sustitucion de salario si no puede trabajar debido a una lesion o
enfermedad ocupacional relacionada con el trabajo.

® Describa el accidente en detalle. Si un brazo fue lesionado en una caida, diganos que brazo fue y coémo ocurri6 la caida.

Idioma Preferido (Marque con circulo): inglés espafiol ruso coreano chino vietnamita camboyano otro
ESCRIBA CON LETRAS DE MOLDE EN FORMA LEGIBLE

1. Nombre (Primero, segundo, apellido) 22. (Fue este incidente causado por una falla maquinaria, de un producto o
2. Sexo Masculino Femenino por alguien que no es un compafiero de trabajo? Si No Posiblemente
3. Numero de seguro social 23. Escriba el nombre de los testigos
4. Teléfono residencial 24. (Cuando regresara a trabajar?
5. Fecha de nacimiento (mes, dia, afio) 25.  (Cuando fue la ultima vez que trabajo?
6.  Direccion residencial 26. (Reporto el incidente a su empleador? (Nombre y titulo de la persona
Ciudad Estado Codigo postal a quien lo reportd)
7.  Estatura en pies y pulgadas 27. Fecha en que lo reporto.
8. Peso en libras 28. En el dia que Ud. se lesiond, ¢estaba su empleador contribuyendo al
9.  Direccion postal (si es diferente a la direccion residencial) (numero y seguro médico, dental o de la vista de Ud. o su familia? Si No
calle o nimero de apartado postal) 29. Nombre de la empresa de su empleador
10. Estado civil Casado(a) Viudo(a) Separado(a) Soltero(a) 30. Tipo de negocio
Divorciado(a) 31. (Cuanto tiempo ha trabajado alli?  Afios Meses Semanas Dias
11. Nifios dependientes. Incluya nifio no nacido atin, estimando la fecha de 32. Numero de teléfono del empleador
nacimiento. Los beneficios seran basados, en parte, en el nimero de 33. Direccion del empleador
nifios dependientes. Si no tiene custodia legal, complete el nimero 13. Ciudad Estado Codigo postal
Nombre Parentesco con el trabajador Custodia legal (Si No) Fecha 34. Titulo de su trabajo y responsabilidades
de nacimiento (mes, dia, afio) 35. Tarifa del salario en este trabajo $ Hora Semana Dia Mes
12.  Conyuge (Nombre) 36. Horas por dia
13.  Nombre y direccion del tutor legal de los nifios 37. Dias por semana
14. Fecha de la lesion (mes/dia/afo) 38. Ganancias adicionales (promedio diario) $ Trabajo a destajo/pieza
15. Hora de la lesion (AM o PM) Propinas Comisiones Bonificaciones
16. Turno de trabajo (Dia Tarde Noche) 39. (Cuantos trabajos con sueldos tiene?
17. Parte del cuerpo lesionado o expuesto 40. Es Ud.: Duefio Socio Oficial Corporativo No Aplica
(tobillo-derecho, dedo indice — derecho, pulmones, etc.) Accionista Corporativo Director Corporativo Cobertura Opcional
18. Describa en detalle como se lesiond o como fue expuesto. Incluya 41. Firma. Nota: Lea las notificaciones legales en la tiltima pagina
herramientas, maquinaria, substancias quimicas o humos que podrian Yo hago constar que estas declaraciones son verdaderas a mi leal
ser involucrados saber y entender. Al firmar este formulario, les doy permiso a
19. (Estaba haciendo su trabajo normal? Si  No médicos, hospitales o clinicas de facilitar los reportes médicos hechos
20. ¢Donde ocurri6 la lesion o exposicion a una condicion dafiina? por ellos u otros al Departamento de Labor e Industrias.
Propiedad del empleador Sitio de trabajo Otro Fecha de hoy (mes-dia-afio)

21. Direccion donde ocurrio la lesion o exposicion
Nombre del negocio si ocurri6 alli
Direccion Condado
Ciudad Estado Codigo postal

Ultima p4gina — Copia del trabajador (Worker’s Copy)

Por favor lea cuidadosqmente esta hojg. Es su copia del reporte que Ud. tegistr(’) con el Este es su nimero de reclamo:

Fondo Estatal de Washington. Le explicara el proceso del seguro industrial y le dira

que servicios debe de recibir y donde puede obtener asistencia si la necesita. El Fondo | Por favor tselo cuando se ponga en contacto con nosotros sobre su reclamo:
Estatal de Washington es administrado por el Departamento de Labor e Industrias. Si Nombre Fecha de la lesién

Ud. es elegible, pagaremos los gastos médicos para el tratamiento de su lesion o

enfermedad ocupacional relacionada con su trabajo y una parte del salario perdido si Si necesita ayuda, llame a nuestra Oficina de Informacion y Asistencia al

no puede trabajar. 1-800-547-8367.

TENGA PRESENTE LO SIGUIENTE: Este nimero no significa que su reclamo ha sido aprobado. Debe de usarse para
Guarde este reporte y otro material relacionado con su reclamo para referencia en el identificacion mientras obtiene servicios médicos necesarios para el tratamiento
futuro. de su lesion o enfermedad ocupacional relacionada con el trabajo.

¢ Elija un médico. Ud. puede elegir a cualquier médico que esté calificado para atender su lesion y que sea conveniente para usted. Los médicos calificados
incluyen: médicos, ostedpatas, quiropracticos, medicina natural y podiatras, dentistas, optometristas y oftalmélogos. Para mas informacion llame al

1-800-547-8367.

e No pague las facturas médicas para el tratamiento de esta lesion o enfermedad solamente a menos que reciba notificacion que hemos rechazado su reclamo. A
peticion, paguele a la farmacia y pida el formulario del Departamento de Labor e Industrias Statement for Pharmacy Services (Declaracion para servicios de
farmacia). Mandenos el formulario ya completado con sus recibos. Lo reembolsaremos si Ud. es elegible.

¢ Envie la informacion requerida. Ocasionalmente, su gerente del reclamo le pueda pedir mas informacion. Por favor enviela rapidamente. Sin ello, no podemos
seguir procesando su reclamo.

e Llimenos. Diganos si cambia su direccién o si cambia de médico. Si tiene preguntas o inquietudes, llame a su gerente del reclamo o al centro de servicios mas
cercano o nuestra Oficina de Informacion y Asistencia al 1-800-547-8367.

e Manténgase en contacto con su empleador. Si pierde tiempo en su trabajo, aseglrese de mantener al dia a su empleador sobre el progreso de su recuperacion.
Converse sobre la posibilidad de otro trabajo transitorio que pueda realizar hasta que pueda regresar a su trabajo normal.

e Comuniquese con su médico. Si no puede trabajar, Ud. y su empleador deben de usar el médico como un recurso. El médico asegurara que las opciones de trabajo
de transicion sean aplicadas a tiempos apropiados.

e Guarde la tarjeta de identificacion provista en esta pagina. Se debe de usar mientras que esté recibiendo servicios médicos.

NOTIFICACIONES LEGALES

Cualquier persona que a sabiendas da informacién falsa en un reclamo o solicitud para recibir beneficios de seguro industrial, sera culpable de delito mayor, clase
C; cuando el reclamo involucre $500 dolares 6 mas. Si el reclamo involucra menos de $ 500, la persona sera culpable de un delito menor RCW 51.48.020 (Cédigo
Revisado de Washington 51.48.020)

Ud. no esta requerido en darnos su nimero de seguro social. Lo pedimos para facilitar la administracion de su reclamo de seguro industrial.

Si tiene preguntas, el Departamento de Labor e Industrias tiene 20 centros de servicio para asistirlo. Por favor llame al centro de servicio mas cercano o a nuestra Oficina de
Informacion y Asistencia al 1-800-547-8367. Los niimeros de teléfono estan escritos en las paginas blancas del directorio telefonico bajo Washington State of.
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(Un trabajador sufre una lesion o enfermedad ocupacional realcionada con el trabajo.
Un reclamo de seguro industrial tiene que ser registrado a tiempo. Reclamos por lesiones
tienen que ser registrados dentro de un afio desde la fecha del accidente. Reclamos por
enfermedades ocupacionales tienen que ser registrados dentro de dos afios desde la fecha en
que reciba una notificacion escrita de un médico sobre su condicion.

Después que haya completado la seccion del trabajador de este informe,
déselo a su médico para que complete la seccion médica. Su doctor le
dara la ultima pagina para sus records y enviara la copia original del
formulario al Departament de Labor e Industrias.

SE NECESITA INFORMACION ADICIONAL

\

Si necesitamos mas informacion para tomar Cuando recibamos por parte de su médico el Informe de
una decision sobre su reclamo y si Ud. no ¢ Lesion Industrial o Enfermedad Ocupacional (Report of
puede trabajar por mas de tres dias Industrial Injury or Occupational Disease), le enviaremos
consecutivos después de su lesion, pagaremos una notificacion de recibo de su reclamo (Notice of Claim
una parte de su salario provisionalmente. Si —®| Arrival). Al mismo tiempo, el reporte sera enviado a
su reclamo es rechazado mas tarde, tendra nuestro personal de reclamos, donde sera revisado. Sino
que reembolsar esos beneficios. recibe la notificacion dentro de 14 dias, por favor llame a
J su médico para verificar que el reporte fue enviado.

/

DECISION DEL DEPARTAMENTO

Su gerente del reclamo aceptara o rechazara
su reclamo.

ACEPTADO RECHAZADO
Si su reclamo de seguro industrial es Si su reclamo de seguro industrial es rechazado,
aceptado, pagaremos los gastos médicos Ud. puede protestar la decision. Esto tiene que
relacionados con el tratamiento de su lesion [ ser hecho por escrito dentro de 60 dias a partir
o enfermedad ocupacional del trabajo. de la fecha en que recibi6 la notificacion de
decision rechazando su reclamo (Notice of
Decision).

\ 4
INCAPACITADO PARA TRABAJAR

/Si su médico indica que perdera mas de tres dias de \

trabajo, podria ser elegible para beneficios de EN CAPACIDAD DE TRABAJAR
compensacion por tiempo perdido. El proposito de los 4

beneficios de compensacion por tiempo perdido es de Si no perdié mas de tres dias de trabajo debido a su
substituir parte de su salario mientras que no pueda lesion o enfermedad, tiene derecho sdlamente a los
trabajar. La cantidad de beneficios es fijada por la ley beneficios médicos.

y estd basada en su estado civil, nimero de nifios

dependientes y en su salario al momento de su lesion

Q exposicion a condiciones dafiinas.

Cuando se haya completado su tratamiento médico, le
enviaremos una notificacion de decision sobre
beneficios médicos (Notice of Decision on Medical
Benefits). Esta notificacion le hara saber que sus
facturas médicas seran pagadas y que su reclamo esta
por cerrarse.

/Debe de recibir una notificacion de decision (Notice
of Decision) y su primer cheque de beneficios por
tiempo perdido dos semanas después de haber
recibido la notificacion de recibo de reclamo (Claim
Arrival Notice). Al mismo tiempo, le enviaremos una
copia de la Guia de Beneficios del Seguro Industrial
para Trabajadores. Lea esta guia cuidadosamente. Le
explicara sus derechos y responsabilidades bajo las
leyes del seguro industrial de Washington.

- /

A 4

Ademas de los beneficios médicos y de compensacion 1 CIERRE DEL
por tiempo perdido, se pueden ofrecer servicios para RECLAMO
ayudarlo a regresar al trabajo lo mas pronto posible.
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